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  ﺩﻭﻓﺼﻠﻨﺎﻣﻪ ﻃﺐ ﺟﻨﻮﺏ
  ﺭﺱﻫﺎﻱ ﺳﻼﻣﺖ ﺧﻠﻴﺞ ﻓﺎ ﻣﺮﮐﺰ ﭘﮋﻭﻫﺶ
  ﺩﺍﻧﺸﮕﺎﻩ ﻋﻠﻮﻡ ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻭ ﺧﺪﻣﺎﺕ ﺑﻬﺪﺍﺷﺘﻲ ﺩﺭﻣﺎﻧﻲ ﺑﻮﺷﻬﺮ 
  (۵۸۳۱ ﺍﺳﻔﻨﺪ) ۱۶۱ - ۷۶۱ﺻﻔﺤﻪ ، ۲، ﺷﻤﺎﺭﻩ ﻢﻧﻬﺳﺎﻝ 
  





  ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﻭ ﻧﻮﺟﻮﺍﻧﺎﻥ ﺑﺎ ﺳﻮﻓﻞ ﻗﻠﺒﻲ ﻫﺎﻱ ﺍﮐﻮﮐﺎﺭﺩﻳﻮﮔﺮﺍﻓﻲ ﺩﺭ ﻳﺎﻓﺘﻪ
 
  *ﺩﮐﺘﺮ ﻋﺎﻣﺮ ﻳﺰﺩﺍﻧﭙﺮﺳﺖ
  
  ، ﺩﺍﻧﺸﮕﺎﻩ ﻋﻠﻮﻡ ﭘﺰﺷﮑﻲ ﺑﻮﺷﻬﺮﻲ، ﺩﺍﻧﺸﮑﺪﻩ ﭘﺰﺷﮑﻗﻠﺐ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥﺍﺳﺘﺎﺩﻳﺎﺭ 
  
  :ﺪﻩﻴﭼﮑ
ﺑﺎﺷﺪ،  ﻱ ﻣﻲﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ﻗﻠﺒﻲ ﺩﺭ ﻧﻮﺯﺍﺩﺍﻥ ﻭ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﺍﻏﻠﺐ ﺑﻪ ﺳﺮﻋﺖ ﺭﻭ ﺑﻪ ﻭﺧﺎﻣﺖ ﺭﻓﺘﻪ ﻭ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺯﻭﺩ ﻫﻨﮕﺎﻡ ﺗﻮﺳﻂ ﭘﺰﺷﮏ ﺿﺮﻭﺭ :ﻨﻪﻴﺯﻣ
ﺍﻱ ﺍﺯ ﻭﺟﻮﺩ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ﻗﻠﺒﻲ  ﺗﻮﺍﻧﺪ ﻧﺸﺎﻧﻪ ﺳﻮﻓﻞ ﻗﻠﺒﻲ ﻣﻲ. ﺗﻮﺍﻧﺪ ﺑﺴﻴﺎﺭﻱ ﺍﺯ ﻧﻘﺎﻳﺺ ﻗﻠﺒﻲ ﺭﺍ ﺩﺭﻣﺎﻥ ﻧﻤﺎﻳﺪ ﻭ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﻣﻲﭼﺮﺍ ﮐﻪ ﺩﺭﻣﺎﻥ ﭘﻴﺸﺮﻓﺘﻪ 
  . ﺗﺮﻳﻦ ﻋﻠﺖ ﺍﺭﺟﺎﻉ ﺑﻪ ﻣﺘﺨﺼﺺ ﻗﻠﺐ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﺍﺳﺖ ﻫﺎﻱ ﻏﻴﺮ ﻃﺒﻴﻌﻲ ﺩﺭ ﺻﺪﺍﻫﺎﻱ ﻗﻠﺐ ﺷﺎﻳﻊ ﻳﺎﻓﺘﻪ. ﺑﺎﺷﺪ
 (ﺱ) ﺯﻫﺮﺍ ﻓﺎﻃﻤﻪﺑﻪ ﺩﻟﻴﻞ ﺳﻮﻓﻞ ﻗﻠﺒﻲ، ﻭ ﻳﺎ ﺑﺴﺘﺮﻱ ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﺳﺘﺎﻥ  ﺑﻪ ﺻﻮﺭﺕ ﺳﺮﻳﺎﻝ ﻮﺍﻧﺎﻥ ﺍﺭﺟﺎﻉ ﺷﺪﻩﻭ ﻧﻮﺟﺭﺍﻥ، ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﺑﻴﻤﺎ :ﻫﺎ ﻣﻮﺍﺩ ﻭ ﺭﻭﺵ
ﺳﻨﻲ ﺍﻳﻦ ﺍﻓﺮﺍﺩ ﺍﺯ ﺑﺪﻭ ﺗﻮﻟﺪ ﺗﺎ  ﻣﺤﺪﻭﺩﺓ. ﻣﻮﺭﺩ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﻗﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ۵۸۳۱ﺗﺎ ﺳﺎﻝ  ۰۸۳۱ﺩﺍﻧﺸﮕﺎﻩ ﻋﻠﻮﻡ ﭘﺰﺷﮑﻲ ﺑﻮﺷﻬﺮ ﺩﺭ ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺯﻣﺎﻧﻲ ﺳﺎﻝ 
ﻳﻨﻪ ﻓﻴﺰﻳﮑﻲ، ﺟﻬﺖ ﮐﻠﻴﻪ ﺍﻓﺮﺍﺩ ﺭﺍﺩﻳﻮﮔﺮﺍﻓﻲ ﻗﻔﺴﻪ ﺳﻴﻨﻪ، ﻧﻮﺍﺭ ﻗﻠﺐ ﻭ ﺍﮐﻮﮐﺎﺭﺩﻳﻮﮔﺮﺍﻓﻲ ﻋﻼﻭﻩ ﺑﺮ ﺷﺮﺡ ﺣﺎﻝ ﺩﻗﻴﻖ ﻭ ﻣﻌﺎ. ﺳﺎﻟﮕﻲ ﺑﻮﺩ ۸۱ﭘﺎﻳﺎﻥ 
  .ﺍﻧﺠﺎﻡ ﺷﺪ
ﺩﺭﺻﺪ  ۷۲/۴ﺩﺭﺻﺪ ﻧﻮﺟﻮﺍﻥ،  ۳۳/۶)ﮐﻮﺩﮎ ﻭ ﻧﻮﺟﻮﺍﻥ ( ﻧﺚﺆﺩﺭﺻﺪ ﻣ ۳۴/۸ﺩﺭﺻﺪ ﻣﺬﮐﺮ ﻭ  ۶۵/۲)  ۵۱۷ﺗﻌﺪﺍﺩ  ﻲﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﺑﺮﺭﺳ :ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
ﺩﺭﺻﺪ ﺍﻓﺮﺍﺩ ﺩﺍﺭﺍﻱ ﻧﻘﺎﻳﺺ  ۹۵. ﻗﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﻲﻣﻮﺭﺩ ﺑﺮﺭﺳ ﺳﻮﻓﻞ ﻗﻠﺒﻲﺩﺍﺭﺍﯼ  (ﺩﺭﺻﺪ ﮐﻮﺩﮎ ۶۱/۳ﺩﺭﺻﺪ ﺷﻴﺮﺧﻮﺍﺭ، ﻭ  ۲۲/۷ﻧﻮﺯﺍﺩ، 
ﺩﺭﺻﺪ ﺩﺍﺭﺍﻱ ﻣﺸﮑﻼﺕ  ۳۱/۷ﻭ ( ﺳﻮﻓﻞ ﻏﻴﺮ ﺍﺭﮔﺎﻧﻴﮏ ﻭ ﻋﻤﻠﮑﺮﺩﻱ)ﺩﺭﺻﺪ ﻓﺎﻗﺪ ﻧﻘﺺ ﺳﺎﺧﺘﺎﺭﻱ  ۷۲/۳، (ﺳﻮﻓﻞ ﺍﺭﮔﺎﻧﻴﮏ)ﺳﺎﺧﺘﺎﺭﻱ ﻗﻠﺐ 
، ﻭ (ﺩﺭﺻﺪ ۹/۱)ﻟﻮﺕ ، ﺗﺘﺮﺍﻟﻮﮊﻱ ﻓﺎ(ﺩﺭﺻﺪ ۶۲/۲)ﻫﺎﻱ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺩﺍﺩﻩ ﺷﺪﻩ ﻧﻘﺺ ﺩﻳﻮﺍﺭﻩ ﺑﻴﻦ ﺑﻄﻨﻲ  ﺗﺮﻳﻦ ﻧﺎﻫﻨﺠﺎﺭﻱ ﺷﺎﻳﻊ. ﺍﮐﺘﺴﺎﺑﻲ ﺑﻮﺩﻧﺪ
  .ﮔﻴﺮﻱ ﻭﺟﻮﺩ ﺩﺍﺷﺖ ﺩﺭﺻﺪ ﻣﻮﺍﺭﺩ ﻧﺎﺭﺳﺎﻳﻲ ﺭﺷﺪ ﻭ ﻋﺪﻡ ﻭﺯﻥ ۳۲/۳ﺩﺭ . ﺑﻮﺩ( ﺩﺭﺻﺪ ۸/۷)ﻣﺠﺮﺍﻱ ﺑﺎﺯﻣﺎﻧﺪﻩ ﺳﺮﺧﺮﮔﻲ 
ﺍﻱ ﺍﺯ ﻭﺟﻮﺩ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ﻗﻠﺒﻲ ﺑﺎﺷﺪ ﻭ ﺍﺭﺟﺎﻉ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﺩﺍﺭﺍﻱ ﺳﻮﻓﻞ ﻗﻠﺒﻲ ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮﺭ ﺍﻧﺠﺎﻡ ﮐﺎﺭﺩﻳﻮﮔﺮﺍﻓﻲ  ﺗﻮﺍﻧﺪ ﻧﺸﺎﻧﻪ ﺳﻮﻓﻞ ﻗﻠﺒﻲ ﻣﻲ: ﻱﺮﻴﮔ ﺠﻪﻴﻧﺘ
  .ﺍﺳﺖ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﺑﺴﻴﺎﺭ ﺍﺭﺯﺷﻤﻨﺪ
  
  ﺳﻮﻓﻞ ،ﻧﻘﺺ ﺩﻳﻮﺍﺭﻩ ﺑﻴﻦ ﺑﻄﻨﻲﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ﻣﺎﺩﺭﺯﺍﺩﻱ ﻗﻠﺒﻲ، ﺳﻴﺎﻧﻮﺯ،  :ﻱﮐﻠﻴﺪ ﻭﺍﮊﮔﺎﻥ
 ۵۸۳۱/۲۱/۵: ﭘﺬﻳﺮﺵ ﻣﻘﺎﻟﻪ - ۵۸۳۱/۸/۰۳: ﺩﺭﻳﺎﻓﺖ ﻣﻘﺎﻟﻪ
 ۲۶۱/ ﺮﺍﻓﻲ ﺩﺭ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﻭ ﻧﻮﺟﻮﺍﻧﺎﻥ ﺑﺎ ﺳﻮﻓﻞ ﻗﻠﺒﻲﺍﮐﻮﮐﺎﺭﺩﻳﻮﮔ                                            ﻳﺰﺩﺍﻧﭙﺮﺳﺖ ﻭ ﻫﻤﮑﺎﺭﺍﻥ             ﺩﮐﺘﺮ 
  ﻣﻘﺪﻣﻪ
ﺗﺮﻳﻦ ﻧﺎﻫﻨﺠﺎﺭﻱ ﺩﺭ ﻫﻨﮕﺎﻡ  ﻧﺎﻫﻨﺠﺎﺭﻱ ﻣﺎﺩﺭﺯﺍﺩﻱ ﻗﻠﺐ ﺷﺎﻳﻊ
. ﺳﺮﻳﻊ ﺩﺍﺭﺩﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﻧﻴﺎﺯ ﺑﻪ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻭ ﺩﺭﻣﺎﻥ  ﺗﻮﻟﺪ ﻣﻲ
ﺗﺎ  ۴/۶۳ﻮﺭﻫﺎﻱ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺍﺯ ﮐﺸ ﺷﻴﻮﻉ ﺍﻳﻦ ﻧﺎﻫﻨﺠﺎﺭﻱ ﺩﺭ
  (.۱- ۶) ﺩﺭ ﻫﺰﺍﺭ ﺗﻮﻟﺪ ﺯﻧﺪﻩ ﮔﺰﺍﺭﺵ ﮔﺮﺩﻳﺪﻩ ﺍﺳﺖ ۷۱/۵
ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ﻗﻠﺒﻲ ﺍﻏﻠﺐ ﺩﺭ ﻧﻮﺯﺍﺩﺍﻥ ﻭ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﺑﻪ ﺳﺮﻋﺖ ﺭﻭ 
ﻫﻨﮕﺎﻡ ﺁﻥ ﺗﻮﺳﻂ  ﺭﻭﺩ، ﻭ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺯﻭﺩ ﺑﻪ ﻭﺧﺎﻣﺖ ﻣﻲ
ﻭ ﺑﺎﺷﺪ، ﭼﺮﺍ ﮐﻪ ﺩﺭﻣﺎﻥ ﭘﻴﺸﺮﻓﺘﻪ  ﭘﺰﺷﮏ ﺿﺮﻭﺭﻱ ﻣﻲ
ﺗﻮﺍﻧﺪ ﺑﺴﻴﺎﺭﻱ ﺍﺯ ﻧﻘﺎﻳﺺ ﻗﻠﺒﻲ ﺭﺍ ﺑﺮﻃﺮﻑ  ﺟﺮﺍﺣﻲ ﻣﻲ
ﮔﺮﭼﻪ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ﻣﺎﺩﺭﺯﺍﺩﻱ ﻗﻠﺒﻲ ﺍﺯ ﺯﻣﺎﻥ ﺗﻮﻟﺪ . ﻧﻤﺎﻳﺪ
ﺍﻱ ﻭﺟﻮﺩ ﻧﺪﺍﺭﺩ  ﻫﻴﭻ ﻧﺸﺎﻧﻪﺭﺩ، ﺩﺭ ﺍﻏﻠﺐ ﻣﻮﺍﺭﺩ ﺣﻀﻮﺭ ﺩﺍ
ﺗﺮﻳﻦ ﻋﻠﺖ  ﺷﺎﻳﻊ. ﻭ ﺍﮐﺜﺮ ﻧﻮﺯﺍﺩﺍﻥ ﺑﺪﻭﻥ ﻋﻼﻣﺖ ﻫﺴﺘﻨﺪ
ﻃﺒﻴﻌﻲ  ﻫﺎﻱ ﻏﻴﺮ ﺍﺭﺟﺎﻉ ﺑﻪ ﻣﺘﺨﺼﺺ ﻗﻠﺐ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﻳﺎﻓﺘﻪ
ﻭ ﺗﻌﺪﺍﺩ ﺯﻳﺎﺩﻱ ﺍﺯ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ( ۶)ﺩﺭ ﺻﺪﺍﻫﺎﻱ ﻗﻠﺐ ﺍﺳﺖ 
ﺍﻱ ﺳﻮﻓﻞ ﻗﻠﺒﻲ ﺯ ﺳﻨﻴﻦ ﻣﺪﺭﺳﻪ ﺩﺍﺭﺑﻪ ﺧﺼﻮﺹ ﻗﺒﻞ ﺍ
ﻫﺎﻱ ﻧﻮﺯﺍﺩﻱ، ﺑﺴﻴﺎﺭﻱ ﺍﺯ  ﺑﺮﺧﻲ ﺍﺯ ﺳﻮﻓﻞ. ﺑﺎﺷﻨﺪ ﻣﻲ
ﻫﺎﻱ ﺩﻭﺭﺍﻥ ﮐﻮﺩﮐﻲ  ﺧﻮﺍﺭﮔﻲ ﻭ ﺍﮐﺜﺮ ﺳﻮﻓﻞﻫﺎﻱ ﺷﻴﺮ ﺳﻮﻓﻞ
ﺩﺭ ﻋﻴﻦ ﺣﺎﻝ (. ۷- ۲۱)ﺿﺮﺭ ﻫﺴﺘﻨﺪ  ﺧﻴﻢ ﻳﺎ ﺑﻲ ﺧﻮﺵ
ﺗﻮﺍﻧﺪ  ﺳﻮﻓﻞ ﻗﻠﺒﻲ ﺑﻪ ﺧﺼﻮﺹ ﺩﺭ ﺩﻭﺭﺍﻥ ﻧﻮﺯﺍﺩﻱ ﻣﻲ
  (.۲۱ﻭ   ۶) ﺍﻱ ﺍﺯ ﻭﺟﻮﺩ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ﻗﻠﺒﻲ ﺑﺎﺷﺪ ﻧﺸﺎﻧﻪ ﺍﻭﻟﻴﻪ
ﻭ ﻫﻤﮑﺎﺭﺍﻥ ﺑﺮ ﺭﻭﻱ  (DZ uD) ﻱﺯﺩﺩ ﻣﻄﺎﻟﻌﺔ ﺩﻭ
ﻴﻤﺎﺭﻱ ﺩﻫﻨﺪﻩ ﻭﺟﻮﺩ ﺑ ﻥﻧﻮﺯﺍﺩﺍﻥ ﺩﺍﺭﺍﻱ ﺳﻮﻓﻞ ﻗﻠﺒﻲ ﻧﺸﺎ
ﺩﺭﺻﺪ ﺁﻧﺎﻥ  ۶۱ﺩﺭﺻﺪ ﻣﻮﺍﺭﺩ ﺑﻮﺩ ﻭ ﺗﻨﻬﺎ  ۴۸ ﻗﻠﺒﻲ ﺩﺭ
ﺍﻳﻦ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﺍﮐﻮﮐﺎﺭﺩﻳﻮﮔﺮﺍﻓﻲ . ﺳﻮﻓﻞ ﻋﻤﻠﮑﺮﺩﻱ ﺩﺍﺷﺘﻨﺪ
(. ۳۱)ﺩﺍﻧﺪ  ﺭﺍ ﺩﺭ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻣﻮﺍﺭﺩ ﻣﺸﮑﻮﮎ ﺿﺮﻭﺭﻱ ﻣﻲ
ﺩﺭ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﺩﻳﮕﺮﻱ ﻧﻮﺯﺍﺩﺍﻥ ﺩﺍﺭﺍﻱ ﺳﻮﻓﻞ ﻗﻠﺒﻲ ﺩﺭ ﻃﻲ 
ﺩﺭﺻﺪ  ۶۸ﻳﮏ ﺩﻭﺭﻩ ﺳﻪ ﺳﺎﻟﻪ ﺍﮐﻮﮐﺎﺭﺩﻳﻮﮔﺮﺍﻓﻲ ﺷﺪﻩ ﻭ 
ﻫﺎﻱ ﺍﻳﻦ  ﻳﺎﻓﺘﻪ. ﺍﺷﺘﻨﺪﺁﻧﺎﻥ ﻧﻘﺎﻳﺺ ﺳﺎﺧﺘﺎﺭﻱ ﻗﻠﺐ ﺩ
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﺸﺎﻧﮕﺮ ﻭﺟﻮﺩ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ﺳﺎﺧﺘﺎﺭﻱ ﻗﻠﺐ ﺩﺭ ﺍﮐﺜﺮ 
ﻧﻮﺯﺍﺩﺍﻥ ﺑﺪﻭﻥ ﻋﻼﻣﺖ ﮐﻪ ﺩﺍﺭﺍﻱ ﺳﻮﻓﻞ ﻗﻠﺒﻲ ﻫﺴﺘﻨﺪ 
ﻧﻮﺯﺍﺩ ﺍﺯ ﻫﺮ  ۷/۸۳ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﺔ ﺗﺎﻳﻠﻨﺪ، (. ۴۱) ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ
ﺩﺭﺻﺪ ﺁﻧﺎﻥ  ۹۵ﻫﺰﺍﺭ ﺗﻮﻟﺪ ﺯﻧﺪﻩ ﺳﻮﻓﻞ ﻗﻠﺒﻲ ﺩﺍﺷﺘﻪ، ﻭ 
، ﺩﺍﺭﺍﻱ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ (ﺗﻮﻟﺪ ﺯﻧﺪﻩ ۰۰۰۱ﺩﺭ ﻫﺮ  ۴/۶۳)
  (.۴) ﻱ ﻗﻠﺐ ﺑﻮﺩﻧﺪﻣﺎﺩﺭﺯﺍﺩ
ﻫﺎﻱ  ﺩﺭﺻﺪ ﺍﺯ ﻧﺎﻫﻨﺠﺎﺭﻱ ۴۴ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ، ﺗﻨﻬﺎ ﻗﺎﺩﺭ ﺑﻪ ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ 
ﻗﻠﺒﻲ ﺩﺭ ﺯﻣﺎﻥ ﺗﻮﻟﺪ ﺑﻮﺩﻩ ﻭ ﺩﺭ ﺻﻮﺭﺕ ﺷﻨﻴﺪﻥ ﺳﻮﻓﻞ 
ﺩﺭﺻﺪ ﺍﺣﺘﻤﺎﻝ ﻭﺟﻮﺩ ﻳﮏ ﻣﺸﮑﻞ ﺳﺎﺧﺘﺎﺭﻱ  ۴۵ﻗﻠﺒﻲ 
ﻟﺬﺍ ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ ﻃﺒﻴﻌﻲ ﻧﻮﺯﺍﺩ، ﺭﺩ ﮐﻨﻨﺪﻩ ﻧﺎﻫﻨﺠﺎﺭﻱ . ﻭﺟﻮﺩ ﺩﺍﺭﺩ
ﻊ ﻗﻠﺒﻲ ﻧﺒﻮﺩﻩ ﻭ ﻳﺎﻓﺘﻦ ﺳﻮﻓﻞ ﻗﻠﺒﻲ ﺑﺎﻳﺴﺘﻲ ﺑﺎ ﺍﺭﺟﺎﻉ ﺳﺮﻳ
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ (. ۵۱)ﺑﻪ ﮐﺎﺭﺩﻳﻮﻟﻮﮊﻳﺴﺖ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﻫﻤﺮﺍﻩ ﺑﺎﺷﺪ 
ﮔﺮﮔﻮﺭﻱ ﻭ ﻫﻤﮑﺎﺭﺍﻥ ﻧﻴﺰ ﻧﺸﺎﻥ ﺩﻫﻨﺪﻩ ﻭﺟﻮﺩ ﻧﺎﻫﻨﺠﺎﺭﻱ 
ﺳﺎﺧﺘﺎﺭﻱ ﻗﻠﺐ ﺩﺭ ﺣﺪﻭﺩ ﻧﻴﻤﻲ ﺍﺯ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﺍﺭﺟﺎﻉ ﺷﺪﻩ 
  (.۶۱) ﺑﺎﺷﺪ ﺑﺎ ﺳﻮﻓﻞ ﻗﻠﺒﻲ ﻣﻲ
ﺩﺭ ﺑﺴﻴﺎﺭﻱ ﺍﺯ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺕ، ﺍﺯ ﺍﮐﻮﮐﺎﺭﺩﻳﻮﮔﺮﺍﻓﻲ ﺑﻪ ﻋﻨﻮﺍﻥ 
ﻳﮏ ﺭﻭﺵ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﺻﺤﻴﺢ ﺟﻬﺖ ﺻﺪﺍﻫﺎﻱ 
، ۳-۵) ﻗﻠﺐ ﺩﺭ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﺷﺪﻩ ﺍﺳﺖﻃﺒﻴﻌﻲ  ﻏﻴﺮ
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺍﻧﺠﺎﻡ ﺷﺪﻩ ﺩﺭ ﺍﻧﮕﻠﻴﺲ ﻧﻴﺰ ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ (. ۵۱ﻭ  ۳۱
ﻫﺎﻱ ﻗﻠﺒﻲ ﮐﺎﻓﻲ  ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺭﺍ ﺟﻬﺖ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻧﺎﻫﻨﺠﺎﺭﻱ
ﻧﺪﺍﻧﺴﺘﻪ، ﻭ ﺍﻧﺠﺎﻡ ﺍﮐﻮﮐﺎﺭﺩﻳﻮﮔﺮﺍﻓﻲ ﺭﺍ ﺗﻮﺻﻴﻪ 
  (.۷۱) ﮐﻨﺪ ﻣﻲ
ﻫﺎﻱ ﺳﺎﺧﺘﺎﺭﻱ  ﺍﻳﻦ ﭘﮋﻭﻫﺶ ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮﺭ ﺍﺭﺯﻳﺎﺑﻲ ﻧﺎﻫﻨﺠﺎﺭﻱ
ﺭﺍﻱ ﺳﻮﻓﻞ ﻗﻠﺒﻲ ﺍﺭﺟﺎﻉ ﻗﻠﺐ ﺩﺭ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﻭ ﻧﻮﺟﻮﺍﻧﺎﻥ ﺩﺍ
ﺩﺍﻧﺸﮕﺎﻩ ( ﺱ)ﻓﺎﻃﻤﻪ ﺯﻫﺮﺍ ﺷﺪﻩ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎﺭﺳﺘﺎﻥ ﺣﻀﺮﺕ 
  .ﻋﻠﻮﻡ ﭘﺰﺷﮑﻲ ﺑﻮﺷﻬﺮ ﺍﻧﺠﺎﻡ ﮔﺮﻓﺖ
  
  ﮐﺎﺭ ﻣﻮﺍﺩ ﻭ ﺭﻭﺵ
ﺩﺭ ﻳﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺠﻤﻮﻋﻪ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﮐﻪ ﺩﺭ ﻓﺎﺻﻠﻪ ﻣﻬﺮﻣﺎﻩ 
ﺍﻧﺠﺎﻡ ﮔﺮﻓﺖ، ﮐﻠﻴﻪ  ۵۸۳۱ﺗﺎ ﻣﻬﺮﻣﺎﻩ ﺳﺎﻝ  ۰۸۳۱ﺳﺎﻝ 
ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﻭ ﻧﻮﺟﻮﺍﻧﺎﻧﻲ ﮐﻪ ﺑﻪ ﺩﻟﻴﻞ ﺳﻮﻓﻞ ﻗﻠﺒﻲ ﺑﻪ 
ﻭﺍﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ( ﺱ)ﻓﺎﻃﻤﻪ ﺯﻫﺮﺍ ﻀﺮﺕ ﺑﻴﻤﺎﺭﺳﺘﺎﻥ ﺣ
ﺩﺍﻧﺸﮕﺎﻩ ﻋﻠﻮﻡ ﭘﺰﺷﮑﻲ ﺑﻮﺷﻬﺮ ﺍﺭﺟﺎﻉ ﺷﺪﻩ، ﻳﺎ ﺩﺭ ﺍﻳﻦ 
 ۵۸۳۱ﺍﺳﻔﻨﺪ / ۲ﻃﺐ ﺟﻨﻮﺏ                                                                                                        ﺳﺎﻝ ﻧﻬﻢ ﺷﻤﺎﺭﻩ / ۳۶۱
 ﻣﺤﺪﻭﺩﺓ. ﺪ ﻣﻮﺭﺩ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﻗﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓﺘﻨﺪﺑﺨﺶ ﺑﺴﺘﺮﻱ ﺑﻮﺩﻧ
ﺳﺎﻟﮕﻲ ﺑﻮﺩ ﻭ  ۸۱ﺳﻨﻲ ﺍﻳﻦ ﺍﻓﺮﺍﺩ ﺍﺯ ﺑﺪﻭ ﺗﻮﻟﺪ ﺗﺎ ﭘﺎﻳﺎﻥ 
ﺷﻴﺮﺧﻮﺍﺭ ( ﺯﻳﺮ ﻳﮏ ﻣﺎﻩ)ﺍﻓﺮﺍﺩ ﺩﺭ ﭼﻬﺎﺭ ﮔﺮﻭﻩ ﻧﻮﺯﺍﺩ 
ﻭ ( ﻝﺳﺎ ۱-۸)، ﮐﻮﺩﮎ (ﻣﺎﻩ ۲۱ﭘﺎﻳﺎﻥ ﻧﻮﺯﺍﺩﻱ ﺗﺎ )
  .ﺗﻘﺴﻴﻢ ﺑﻨﺪﻱ ﺷﺪﻧﺪ( ﺳﺎﻝ ۹-۸۱)ﻧﻮﺟﻮﺍﻥ 
ﻋﻼﻭﻩ ﺑﺮ ﺷﺮﺡ ﺣﺎﻝ ﺩﻗﻴﻖ ﻭ ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ ﻓﻴﺰﻳﮑﻲ، ﺟﻬﺖ ﮐﻠﻴﻪ 
ﺍﻓﺮﺍﺩ ﺭﺍﺩﻳﻮﮔﺮﺍﻓﻲ ﻗﻔﺴﻪ ﺳﻴﻨﻪ، ﻧﻮﺍﺭ ﻗﻠﺐ ﻭ 
ﺍﮐﻮﮐﺎﺭﺩﻳﻮﮔﺮﺍﻓﻲ ﺗﻮﺳﻂ . ﺍﮐﻮﮐﺎﺭﺩﻳﻮﮔﺮﺍﻓﻲ ﺍﻧﺠﺎﻡ ﺷﺪ
 ﻓﻮﻕ ﺗﺨﺼﺺ ﻗﻠﺐ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﺑﺎ ﺩﺳﺘﮕﺎﻩ
ﺍﻧﺠﺎﻡ ﻭ ﺍﺯ   noisiV eroC abihsoT orP(۱۰۰۲)
، ﻧﺪﺍﺭﺩ ﭼﻬﺎﺭ ﺣﻔﺮﻩ ﻗﻠﺐ، ﻣﺤﻮﺭ ﮐﻮﺗﺎﻩﻣﻨﻈﺮﻫﺎﻱ ﺍﺳﺘﺎ
 . ﺍﻱ ﻭ ﻓﻮﻕ ﺟﻨﺎﻏﻲ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﮔﺮﺩﻳﺪ ﻣﺤﻮﺭ ﺑﻠﻨﺪ، ﺯﻳﺮ ﺩﻧﺪﻩ
ﺑﻨﺪﻱ  ﮔﺮﻭﻩ ﻃﺒﻘﻪ ۷ﻫﺎﻱ ﻗﻠﺒﻲ ﺩﺭ  ﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺳﻮﻓﻞ
ﻫﺎﻱ  ﮔﺮﻭﻩ ﺍﻭﻝ ﻳﺎ ﮔﺮﻭﻩ ﻏﻴﺮ ﺍﺭﮔﺎﻧﻴﮏ ﮐﻪ ﺳﻮﻓﻞ. ﺷﺪﻧﺪ
ﻫﺎﻱ ﻧﺎﺷﻲ ﺍﺯ  ﺳﻮﻓﻞ. ﺑﻮﺩﻧﺪ( ﮔﻨﺎﻩ ﺑﻲ)ﻋﻤﻠﮑﺮﺩﻱ 
ﻫﺎﻱ  ﻨﺪ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱﻫﺎﻱ ﺍﮐﺘﺴﺎﺑﻲ ﮐﻪ ﺩﺭ ﻣﻮﺍﺭﺩﻱ ﻣﺎﻧ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ
ﺷﻮﺩ،  ﮔﻮﻧﺎﮔﻮﻥ ﺍﻧﺪﻭﮐﺎﺭﺩ، ﻣﻴﻮﮐﺎﺭﺩ ﻭ ﭘﺮﻳﮑﺎﺭﺩ ﺷﻨﻴﺪﻩ ﻣﻲ
ﻫﺎﻱ ﻫﻤﺮﺍﻩ ﺑﺎ ﻧﻘﺎﻳﺺ  ﺳﻮﻓﻞ. ﮔﺮﻭﻩ ﺩﻭﻡ ﺭﺍ ﺗﺸﮑﻴﻞ ﺩﺍﺩﻧﺪ
ﻫﺎﻱ ﺍﺭﮔﺎﻧﻴﮏ ﻧﻴﺰ ﺑﺮﺍﺳﺎﺱ  ﺳﺎﺧﺘﺎﺭﻱ ﻗﻠﺐ ﻳﺎ ﺳﻮﻓﻞ
ﺑﻪ ﺩﻭ ﮔﺮﻭﻩ ﻭ ﺑﺮ ﺣﺴﺐ  ﺯﻭﺟﻮﺩ ﻳﺎ ﻋﺪﻡ ﻭﺟﻮﺩ ﺳﻴﺎﻧﻮ
ﻫﺎ ﺑﻪ ﺩﻭ ﺯﻳﺮ ﮔﺮﻭﻩ ﮐﻮﭼﮑﺘﺮ  ﮔﻴﺮﻱ ﺷﺶ ﻇﺮﻓﻴﺖ ﺧﻮﻥ
ﻫﺎﻱ ﺍﺭﮔﺎﻧﻴﮏ ﻫﻤﺮﺍﻩ  ﺩﺭ ﮔﺮﻭﻩ ﺳﻮﻓﻞ .ﺗﻘﺴﻴﻢ ﮔﺮﺩﻳﺪﻧﺪ
ﺑﺎ ﺳﻴﺎﻧﻮﺯ، ﻣﻮﺍﺭﺩﻱ ﮐﻪ ﺑﺎ ﮐﺎﺭﺩﻳﻮﻣﮕﺎﻟﻲ ﻫﻤﺮﺍﻩ ﻧﺒﻮﺩﻧﺪ ﻭ 
ﻫﺎﻱ  ﻴﺰ ﻃﺒﻴﻌﻲ ﺑﻮﺩ، ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺑﺮﮔﺸﺖ ﺩﺭﻳﭽﻪﻫﺎ ﻧ ﻓﺸﺎﺭ ﺷﺶ
ﻫﺎﻱ ﺁﺋﻮﺭﺕ ﻭ  ﻣﻴﺘﺮﺍﻝ ﻭ ﺗﺮﻱ ﮐﻮﺳﭙﻴﺪ، ﺗﻨﮕﻲ ﺩﺭﻳﭽﻪ
ﻫﺎﻳﻲ ﮐﻪ ﺩﺭ ﺁﻧﻬﺎ  ﻭ ﺳﻮﻓﻞﺷﺸﻲ، ﺩﺳﺘﻪ ﺳﻮﻡ 
ﺯ ﻫﺎ ﻭﺟﻮﺩ ﺩﺍﺷﺖ، ﺍ ﮐﺎﺭﺩﻳﻮﻣﮕﺎﻟﻲ ﻭ ﻓﺸﺎﺭ ﺑﺎﻻﻱ ﺷﺶ
ﺟﻤﻠﻪ ﻣﺠﺮﺍﻱ ﺑﺎﺯﻣﺎﻧﺪﻩ ﺷﺮﻳﺎﻧﻲ، ﻧﻘﺺ ﺩﻳﻮﺍﺭﻩ ﺑﻴﻦ 
ﻧﻘﺺ ﺩﻳﻮﺍﺭﻩ  ﺩﻫﻠﻴﺰﻱ، ﻧﻘﺺ ﺩﻳﻮﺍﺭﻩ ﺑﻴﻦ ﺑﻄﻨﻲ، ﻭ
ﺑﻨﺪﻱ ﮐﻠﻲ ﺭﺍ  ﺑﻄﻨﻲ، ﺩﺳﺘﻪ ﭼﻬﺎﺭﻡ ﺍﺯ ﻃﺒﻘﻪ-ﺩﻫﻠﻴﺰﻱ
ﻫﺎﻳﻲ  ﮔﺮﻭﻩ ﭘﻨﺠﻢ ﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﺑﺮﺭﺳﻲ، ﺳﻮﻓﻞ. ﺗﺸﮑﻴﻞ ﺩﺍﺩﻧﺪ
ﺑﻮﺩﻧﺪ ﮐﻪ ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺩﺍﺭﺍﻱ ﺳﻴﺎﻧﻮﺯ، ﺩﺭ ﺣﻀﻮﺭ 
ﺷﺪ، ﻣﺎﻧﻨﺪ  ﻲﮐﺎﺭﺩﻳﻮﻣﮕﺎﻟﻲ ﻭ ﻓﺸﺎﺭ ﺑﺎﻻﻱ ﺷﺸﻲ ﺷﻨﻴﺪﻩ ﻣ
ﺳﻨﺪﺭﻡ ﻫﻴﭙﻮﭘﻼﺯﻱ ﻗﻠﺐ ﭼﭗ، ﺍﺗﺼﺎﻝ ﻧﺎﻫﻨﺠﺎﺭ ﺗﻤﺎﻡ 
. ﻫﺎﻱ ﺷﺸﻲ، ﻭ ﺗﺮﺍﻧﮑﻮﺱ ﺁﺭﺗﺮﻳﻮﺳﻮﺱ ﺳﻴﺎﻫﺮﮒ
ﻫﺎﻳﻲ ﮐﻪ ﺑﺎ ﺳﻴﺎﻧﻮﺯ ﻭ ﮐﺎﺭﺩﻳﻮ ﻣﮕﺎﻟﻲ ﻫﻤﺮﺍﻩ ﺑﻮﺩﻧﺪ  ﺳﻮﻓﻞ
ﻭﻟﻲ ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺩﺍﺭﺍﻱ ﻓﺸﺎﺭ ﭘﺎﻳﻴﻦ ﺗﺎ ﻧﺮﻣﺎﻝ ﺷﺸﻲ ﺑﻮﺩ، ﺍﺯ 
ﻫﺎﻱ ﺑﺰﺭﮒ، ﺗﺘﺮﺍﻟﻮﮊﻱ ﻓﺎﻟﻮﺕ،  ﺟﻤﻠﻪ ﺟﺎﺑﺠﺎﻳﻲ ﺳﺮﺧﺮﮒ
، ﻭ ﺁﺗﺮﺯﻱ ﺩﺭﻳﭽﻪ ﺷﺸﻲ ﺑﺎ ﺗﻨﮕﻲ ﺑﺤﺮﺍﻧﻲ ﺩﺭﻳﭽﻪ ﺷﺸﻲ
ﻳﺎ ﺑﺪﻭﻥ ﻧﻘﺺ ﺩﻳﻮﺍﺭﻩ ﺑﻴﻦ ﺑﻄﻨﻲ، ﮔﺮﻭﻩ ﺷﺸﻢ، ﻭ 
ﻧﺎﻫﻨﺠﺎﺭﻱ )ﻫﺎﻱ ﻧﺎﺷﻲ ﺍﺯ ﻧﻘﺎﻳﺺ ﻣﺘﻌﺪﺩ ﺳﺎﺧﺘﺎﺭﻱ  ﺳﻮﻓﻞ
 . ﮔﺮﻭﻩ ﻫﻔﺘﻢ ﺭﺍ ﺗﺸﮑﻴﻞ ﺩﺍﺩﻧﺪ( ﭘﻴﭽﻴﺪﻩ ﻗﻠﺐ
ﻧﻮﺍﺭ ﻗﻠﺐ ﻏﻴﺮ ﻃﺒﻴﻌﻲ ﺷﺎﻣﻞ ﻣﻮﺍﺭﺩ ﺑﺰﺭﮔﻲ ﺑﻄﻦ ﭼﭗ، 
ﻧﺎﺭﺳﺎﻳﻲ . ﺑﺰﺭﮔﻲ ﺑﻄﻦ ﺭﺍﺳﺖ، ﻭ ﺑﺰﺭﮔﻲ ﻫﺮ ﺩﻭ ﺑﻄﻦ ﺑﻮﺩ
ﺱ ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﺳﺮﻋﺖ ﺗﻨﻔﺲ، ﺗﻨﮕﻲ ﻧﻔﺲ، ﻗﻠﺒﻲ ﻧﻴﺰ ﺑﺮ ﺍﺳﺎ
. ﮐﺎﺭﺩﻳﻮﻣﮕﺎﻟﻲ، ﺗﻌﺮﻳﻖ، ﮐﺎﻫﺶ ﺍﺷﺘﻬﺎ ﻭ ﺳﺮﺩﻱ ﺗﻌﻴﻴﻦ ﺷﺪ
ﮐﺎﺭﺩﻳﻮﻣﮕﺎﻟﻲ ﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮ ﺍﺳﺎﺱ ﻧﺴﺒﺖ ﺍﻧﺪﺍﺯﻩ 
 ۵۶ﺗﺎ  ۰۶ﻧﺴﺒﺖ . ﻗﻠﺐ ﺑﻪ ﻗﻔﺴﻪ ﺳﻴﻨﻪ ﺗﻌﻴﻴﻦ ﮔﺮﺩﻳﺪ
ﺩﺭﺻﺪ  ۰۷ﺩﺭﺻﺪ، ﮐﺎﺭﺩﻳﻮﻣﮕﺎﻟﻲ ﺧﻔﻴﻒ، ﻭ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﺎﻻﻱ 
  .ﮐﺎﺭﺩﻳﻮﻣﮕﺎﻟﻲ ﺷﺪﻳﺪ ﺩﺭ ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ
 ۰۱ﺶ ـﻭﻳﺮﺍﻳ SSPSﺰﺍﺭ ـﺮﻡ ﺍﻓـﺭ ﻧﻫﺎ ﺩ ﺩﺍﺩﻩ
ﻭ ﺑﺎ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﺍﺯ  (ASU ,LI ,ogacihC ,.cnI SSPS)
   .ﮐﺎﻱ ﻣﻮﺭﺩ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﻗﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓﺖ ﻣﺮﺑﻊﺁﺯﻣﻮﻥ 
  
  ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
 ۳۴/۸ﺩﺭﺻﺪ ﻣﺬﮐﺮ ﻭ  ۶۵/۲) ۵۱۷ﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﺗﻌﺪﺍﺩ 
ﮐﻮﺩﮎ ﻭ ﻧﻮﺟﻮﺍﻥ ﺩﺍﺭﺍﻱ ﺳﻮﻓﻞ ﻗﻠﺒﻲ ( ﻧﺚﺩﺭﺻﺪ ﻣﺆ
ﻳﻦ ﺍﺯ ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻭﻩ ﺳﻨﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮ. ﻣﻮﺭﺩ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﻗﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
. ﺩﺍﺩﻧﺪ ﺗﺸﮑﻴﻞ ﻣﻲ( ﺩﺭﺻﺪ ۳۳/۶)ﺍﻓﺮﺍﺩ ﺭﺍ ﻧﻮﺟﻮﺍﻧﺎﻥ 
ﺩﺭﺻﺪ ﺷﻴﺮﺧﻮﺍﺭ ﻭ  ۲۲/۷ﺩﺭﺻﺪ ﺍﺯ ﻣﻮﺍﺭﺩ ﻧﻮﺯﺍﺩ،  ۷۲/۴
  . ﺩﺭﺻﺪ ﺁﻧﺎﻥ ﮐﻮﺩﮎ ﺑﻮﺩﻧﺪ ۶۱/۳
ﺗﻮﺯﻳﻊ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺩﺍﺭﺍﻱ ﺳﻮﻓﻞ ﻗﻠﺒﻲ ﺍﺯ ﻟﺤﺎﻅ 
 ۴۶۱/ ﺮﺍﻓﻲ ﺩﺭ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﻭ ﻧﻮﺟﻮﺍﻧﺎﻥ ﺑﺎ ﺳﻮﻓﻞ ﻗﻠﺒﻲﺍﮐﻮﮐﺎﺭﺩﻳﻮﮔ                                            ﻳﺰﺩﺍﻧﭙﺮﺳﺖ ﻭ ﻫﻤﮑﺎﺭﺍﻥ             ﺩﮐﺘﺮ 
ﭘﺎﺗﻮﻓﻴﺰﻳﻮﻟﻮﮊﻱ ﺩﺭ ﻫﻔﺖ ﮔﺮﻭﻩ ﻣﻮﺭﺩ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺩﺭ 
ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺩﺍﺭﺍﻱ ﺳﻮﻓﻞ  ۵۱۷ﺍﺯ . ﺁﻭﺭﺩﻩ ﺷﺪﻩ ﺍﺳﺖ ۱ ﺟﺪﻭﻝ
ﺩﺍﺭﺍﻱ ﻣﺸﮑﻞ ﺍﺭﮔﺎﻧﻴﮏ، ( ﺩﺭﺻﺪ ۹۵/۶۱)ﻧﻔﺮ  ۳۲۴ﻗﻠﺒﻲ، 
ﺩﺍﺭﺍﻱ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ﺍﮐﺘﺴﺎﺑﻲ ﻗﻠﺒﻲ ﻭ ( ﺩﺭﺻﺪ ۳۱/۶۵) ﻧﻔﺮ ۷۹
ﻣﻮﺭﺩ ﺩﺍﺭﺍﻱ ﺳﻮﻓﻞ ﻋﻤﻠﮑﺮﺩﻱ ( ﺩﺭﺻﺪ ۷۲/۳) ۵۹۱
ﮕﺎﻟﻲ ـﻮﻣـﻫﺎﻱ ﻫﻤﺮﺍﻩ ﺑﺎ ﮐﺎﺭﺩﻳ ﻞـﺳﻮﻓ. ﺑﻮﺩﻧﺪ( ﮔﻨﺎﻩ ﺑﻲ)
ﺎﻧﻮﺯ ـﺪﻡ ﺳﻴـﻫﺎ ﻭ ﻋ ﻌﻲ ﺷﺶـﺎﺭ ﻃﺒﻴـﺩﺭ ﺣﻀﻮﺭ ﻓﺸ
ﻴﻞ ﻫﺎﻱ ﺍﺭﮔﺎﻧﻴﮏ ﺭﺍ ﺗﺸﮑ ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ ﻣﻮﺍﺭﺩ ﺳﻮﻓﻞ
  (. ﺩﺭﺻﺪ ۹۳/۵۹) ﺩﺍﺩﻧﺪ ﻣﻲ
  
ﻫﺎﻱ ﻗﻠﺒﻲ ﺑﺮﺍﺳﺎﺱ  ﻃﺒﻘﻪ ﺑﻨﺪﻱ ﺳﻮﻓﻞ - ۱ﺟﺪﻭﻝ 
ﮐﻮﺩﮎ ﻭ ﻧﻮﺟﻮﺍﻥ ﺩﺭ  ۵۱۷ﻫﺎﻱ ﭘﺎﺗﻮﻓﻴﺰﻳﻮﻟﻮﮊﻳﮏ ﺩﺭ  ﻳﺎﻓﺘﻪ
  (۰۸۳۱- ۵۸)ﺑﻮﺷﻬﺮ 
  ﺩﺭﺻﺪ  ﺗﻌﺪﺍﺩ  ﮔﺮﻭﻩ
  ۷۲/۳  ۵۹۱  ﻏﻴﺮ ﺍﺭﮔﺎﻧﻴﮏ
  ۳۱/۶  ۷۹  ﺍﮐﺘﺴﺎﺑﻲ
  ۷/۱  ۱۵  ﻫﺎ ﺑﺪﻭﻥ ﺳﻴﺎﻧﻮﺯ ﻭ ﮐﺎﺭﺩﻳﻮﻣﮕﺎﻟﻲ ﺑﺎ ﻓﺸﺎﺭ ﻃﺒﻴﻌﻲ ﺷﺶ
  ۳۲/۶  ۹۶۱  ﻫﺎ ﺑﺎ ﮐﺎﺭﺩﻳﻮﻣﮕﺎﻟﻲ ﺑﺎ ﻓﺸﺎﺭ ﻃﺒﻴﻌﻲ ﺷﺶ ﺑﺪﻭﻥ ﺳﻴﺎﻧﻮﺯ ﻭ
  ۲۱/۷  ۱۹  ﻫﺎ ﺑﺎ ﺳﻴﺎﻧﻮﺯ ﻭ ﮐﺎﺭﺩﻳﻮﻣﮕﺎﻟﻲ، ﺑﺎ ﻓﺸﺎﺭ ﻧﺮﻣﺎﻝ ﺗﺎ ﭘﺎﻳﻴﻦ ﺷﺶ
  ۳  ۲۲  ﻫﺎ ﻭ ﮐﺎﺭﺩﻳﻮﻣﮕﺎﻟﻲ ﻭ ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﻓﺸﺎﺭ ﺷﺶ ﺑﺎ ﺳﻴﺎﻧﻮﺯ
  ۲۱/۶  ۰۹  ﻧﻘﺎﺋﺺ ﻣﺘﻌﺪﺩ ﺳﺎﺧﺘﺎﺭﻱ
  ۲۱/۷  ۱۹  ﻫﺎ ﺑﺎ ﺳﻴﺎﻧﻮﺯ ﻭ ﮐﺎﺭﺩﻳﻮﻣﮕﺎﻟﻲ، ﺑﺎ ﻓﺸﺎﺭ ﻧﺮﻣﺎﻝ ﺗﺎ ﭘﺎﻳﻴﻦ ﺷﺶ
  
ﺗﺮﻳﻦ  ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺩﺍﺭﺍﻱ ﺳﻮﻓﻞ ﺍﺭﮔﺎﻧﻴﮏ، ﺷﺎﻳﻊ ۳۲۴ﺩﺭ 
ﻫﺎﻱ ﻳﺎﻓﺖ ﺷﺪﻩ ﻧﻘﺺ ﺩﻳﻮﺍﺭﻩ ﺑﻴﻦ ﺑﻄﻨﻲ  ﻧﺎﻫﻨﺠﺎﺭﻱ
، ﻣﺠﺮﺍﻱ (ﺩﺭﺻﺪ ۹/۱)، ﺗﺘﺮﺍﻟﻮﮊﻱ ﻓﺎﻟﻮﺕ (ﺩﺭﺻﺪ ۶۲/۲)
، ﻭ ﻧﻘﺺ ﺩﻳﻮﺍﺭﻩ ﺑﻴﻦ (ﺩﺭﺻﺪ ۸/۷)ﺑﺎﺯﻣﺎﻧﺪﻩ ﺳﺮﺧﺮﮔﻲ 
  .ﺑﻮﺩ( ﺩﺭﺻﺪ ۸/۳)ﺩﻫﻠﻴﺰﻱ 
ﻧﻔﺮ  ۹۹ﺍﺯ ﮐﻞ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺩﺍﺭﺍﻱ ﺳﻮﻓﻞ ﻗﻠﺒﻲ ﺍﺭﮔﺎﻧﻴﮏ، 
ﺍﺩ ﻋﻼﺋﻢ ﻧﺎﺭﺳﺎﻳﻲ ﺭﺷﺪ ﻭ ﻋﺪﻡ ﺍﻓﺮ( ﺩﺭﺻﺪ ۳۲/۴)
  .ﮔﻴﺮﻱ ﺭﺍ ﻧﺸﺎﻥ ﺩﺍﺩﻧﺪ ﻭﺯﻥ
 ۳۲/۶)ﻧﻔﺮ  ۰۰۱ﻫﺎﻱ ﻏﻴﺮ ﻗﻠﺒﻲ ﻫﻤﺮﺍﻩ ﺩﺭ  ﻧﺎﻫﻨﺠﺎﺭﻱ
 ﻣﻮﺭﺩ ۵۵ﺍﺯ ﺍﻓﺮﺍﺩ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻣﺸﮑﻞ ﺍﺭﮔﺎﻧﻴﮏ ﻭ ( ﺩﺭﺻﺪ
ﻫﺎﻱ ﻏﻴﺮ ﺍﺭﮔﺎﻧﻴﮏ ﻭ ﺍﮐﺘﺴﺎﺑﻲ  ﺍﺯ ﺳﻮﻓﻞ( ﺩﺭﺻﺪ ۸۱/۸)
ﻧﻔﺮ ﺍﺯ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺩﺍﺭﺍﻱ ﺳﻮﻓﻞ ﻫﻤﺮﺍﻩ  ۸۳. ﻣﺸﺎﻫﺪﻩ ﮔﺮﺩﻳﺪ
ﻧﻔﺮ ﺍﺯ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺑﺪﻭﻥ  ۳۴ﻭ ( ﺻﺪﺩﺭ ۳۳/۶)ﺑﺎ ﺳﻴﺎﻧﻮﺯ 
ﻫﺎﻱ ﻏﻴﺮ ﻗﻠﺒﻲ  ﺩﺍﺭﺍﻱ ﻧﺎﻫﻨﺠﺎﺭﻱ( ﺩﺭﺻﺪ ۹۱/۵)ﺳﻴﺎﻧﻮﺯ 
 . ﻫﻤﺮﺍﻩ ﺑﻮﺩﻧﺪ
( ﺩﺭﺻﺪ ۰۷/۵)ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻧﻘﺎﻳﺺ ﺍﺭﮔﺎﻧﻴﮏ 
ﺩﺍﺭﺍﻱ ﺍﻟﮑﺘﺮﻭﮐﺎﺭﺩﻳﻮﮔﺮﺍﻡ ﻏﻴﺮﻃﺒﻴﻌﻲ ﺑﻮﺩﻧﺪ، ﻭﻟﻲ ﺩﺭ 
ﺩﺭﺻﺪ ﺍﺯ  ۷۵/۶. ﮐﺪﺍﻡ ﺩﻳﺲ ﺭﻳﺘﻤﻲ ﻣﻬﻠﮏ ﺩﻳﺪﻩ ﻧﺸﺪ ﻫﻴﭻ
 ۱۷/۵ﻮﻣﮕﺎﻟﻲ ﺩﺍﺷﺘﻨﺪ ﮐﻪ ﺩﺭ ﺍﻓﺮﺍﺩ ﺑﺪﻭﻥ ﺳﻴﺎﻧﻮﺯ ﮐﺎﺭﺩﻳ
ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ . ﺩﺭﺻﺪ ﺍﻓﺮﺍﺩ ﺧﻔﻴﻒ ﻭ ﺩﺭ ﻣﺎﺑﻘﻲ ﺁﺷﮑﺎﺭ ﺑﻮﺩ
ﺩﺭﺻﺪ ﻣﻮﺍﺭﺩ ﺩﺍﺭﺍﻱ  ۹۲/۱ﺩﺍﺭﺍﻱ ﺳﻴﺎﻧﻮﺯ ﻧﻴﺰ ﺩﺭ 
 ۴۷/۱ﺩﺭﺻﺪ ﺧﻔﻴﻒ ﻭ  ۵۲/۹)ﮐﺎﺭﺩﻳﻮﻣﮕﺎﻟﻲ ﺑﻮﺩﻧﺪ 
ﺗﻤﺎﻣﻲ ﺍﻓﺮﺍﺩ ﮔﺮﻭﻩ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻴﺎﻧﻮﺯ، (. ﺩﺭﺻﺪ ﺁﺷﮑﺎﺭ
ﻫﺎ، ﺩﺍﺭﺍﻱ ﻧﺎﺭﺳﺎﻳﻲ  ﮐﺎﺭﺩﻳﻮﻣﮕﺎﻟﻲ ﻭ ﻓﺸﺎﺭ ﺑﺎﻻﻱ ﺷﺶ
ﮐﻤﺘﺮﻳﻦ ﺩﺭﺻﺪ ﺍﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﻧﺎﺭﺳﺎﻳﻲ ﻗﻠﺒﻲ ﺩﺭ . ﺪﻗﻠﺒﻲ ﺑﻮﺩﻧ
ﺑﻮﺩﻧﺪ ﻭﻟﻲ ﮐﺎﺭﺩﻳﻮﻣﮕﺎﻟﻲ  ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻧﻲ ﮐﻪ ﺩﺍﺭﺍﻱ ﺳﻴﺎﻧﻮﺯ
ﻫﺎ ﺩﺭ ﺁﻧﺎﻥ ﻃﺒﻴﻌﻲ ﺗﺎ ﭘﺎﻳﻴﻦ ﺑﻮﺩ  ﻭ ﻓﺸﺎﺭ ﺷﺶﻧﺪﺍﺷﺘﻨﺪ 
ﺩﺭﺻﺪ ﺍﺯ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ  ۵/۵(. <P۰/۱۰۰)ﻣﺸﺎﻫﺪﻩ ﮔﺸﺖ 
  .ﺩﺍﺭﺍﻱ ﺳﻴﺎﻧﻮﺯ، ﺣﻤﻼﺕ ﻫﻴﭙﺮﺳﻴﺎﻧﻮﺯ ﻧﻴﺰ ﺩﺍﺷﺘﻨﺪ
  
  ﺑﺤﺚ
ﺟﺎﻋﻲ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﻭ ﺩﺭﺻﺪ ﻣﻮﺍﺭﺩ ﺍﺭ ۷۲/۳ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ 
ﻧﻮﺟﻮﺍﻧﺎﻥ ﺩﺍﺭﺍﻱ ﺳﻮﻓﻞ ﻗﻠﺒﻲ، ﺩﺍﺭﺍﻱ ﺳﻮﻓﻞ ﻏﻴﺮ ﺍﺭﮔﺎﻧﻴﮏ 
ﺩﺭﺻﺪ ﻣﻮﺍﺭﺩ ﺍﮐﺘﺴﺎﺑﻲ ﻭ ﺩﺭ  ۳۱/۷ﺩﺭ ﺣﺎﻟﻲ ﮐﻪ ﺩﺭ . ﺑﻮﺩﻧﺪ
ﺑﻘﻴﻪ ﻣﻮﺍﺭﺩ ﻋﺎﻣﻞ ﺍﺭﮔﺎﻧﻴﮏ ﻗﻠﺒﻲ ﻭﺟﻮﺩ ﺩﺍﺷﺖ 
ﻫﺎ ﺑﺎ ﺷﻴﻮﻉ ﮔﺰﺍﺭﺵ ﺷﺪﻩ ﺑﺮﺍﻱ  ﺍﻳﻦ ﻳﺎﻓﺘﻪ(. ﺩﺭﺻﺪ ۹۵)
ﺧﻮﺍﻧﻲ  ﻧﺎﻫﻨﺠﺎﺭﻱ ﺳﺎﺧﺘﺎﺭﻱ ﻗﻠﺐ ﺩﺭ ﺳﺎﻳﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺕ ﻫﻢ
ﮐﻮﺩﮎ، ﻳﮏ ﺩﺭﺻﺪ ﺁﻧﺎﻥ  ۲۳۱۷ﻮﮐﺎﺳﻞ ﺍﺯ ﺑﻴﻦ ﺩﺭ ﻧﻴ. ﺩﺍﺭﺩ
ﺁﻧﺎﻥ ﺩﺍﺭﺍﻱ  ﺩﺭﺻﺪ ۰۵ﺩﺍﺭﺍﻱ ﺳﻮﻓﻞ ﻗﻠﺒﻲ، ﻭ ﻧﺰﺩﻳﮏ ﺑﻪ 
ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺳﺎﻝ  (.۶۱)ﻧﺎﻫﻨﺠﺎﺭﻱ ﺳﺎﺧﺘﺎﺭﻱ ﻗﻠﺐ ﺑﻮﺩﻧﺪ 
ﺩﺭ ﺻﺪ ﺍﺯ ﻧﻮﺯﺍﺩﺍﻥ ﺩﺍﺭﺍﻱ ﺳﻮﻓﻞ  ۹۵ﺗﺎﻳﻠﻨﺪ ﻧﻴﺰ  ۰۰۰۲
ﻗﻠﺒﻲ ﺩﺭ ﺍﮐﻮﮐﺎﺭﺩﻳﻮﮔﺮﺍﻓﻲ ﺩﺍﺭﺍﻱ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ﻣﺎﺩﺭﺯﺍﺩﻱ ﻗﻠﺐ 
 ۵۸۳۱ﺍﺳﻔﻨﺪ / ۲ﻃﺐ ﺟﻨﻮﺏ                                                                                                        ﺳﺎﻝ ﻧﻬﻢ ﺷﻤﺎﺭﻩ / ۵۶۱
ﺷﺪﻩ ﺩﺭ ﻣﻴﺪﻟﺰ ﺑﺮﻭ  ﮐﻮﺩﮎ ﻣﺘﻮﻟﺪ ۴۰۲۷ﺍﺯ (. ۴) ﺑﻮﺩﻧﺪ
ﺩﺭﺻﺪ ﺩﺍﺭﺍﻱ ﺳﻮﻓﻞ ﻗﻠﺒﻲ ﺑﻮﺩﻧﺪ، ﻭ ﺍﮐﻮﮐﺎﺭﺩﻳﻮﮔﺮﺍﻓﻲ  ۰/۶
ﺩﺭﺻﺪ ﺁﻧﺎﻥ  ۴۵ﻣﺸﺨﺺ ﮐﻨﻨﺪﻩ ﻣﺸﮑﻞ ﺳﺎﺧﺘﺎﺭﻱ ﻗﻠﺐ ﺩﺭ 
ﻫﺎﻱ ﻗﻠﺒﻲ ﺩﺭ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ  ﺑﺮﺭﺳﻲ ﺷﻴﻮﻉ ﻧﺎﻫﻨﺠﺎﺭﻱ(. ۵۱)ﺑﻮﺩ 
ﺩﻫﻨﺪﻩ ﻭﺟﻮﺩ ﻣﺸﮑﻼﺕ  ﻭ ﻧﻮﺟﻮﺍﻧﺎﻥ ﺑﺮﺯﻳﻠﻲ ﻧﻴﺰ ﻧﺸﺎﻥ
ﺩﺭﺻﺪ ﻭ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ﺍﮐﺘﺴﺎﺑﻲ ﻗﻠﺒﻲ  ۴۴/۴ﺳﺎﺧﺘﺎﺭﻱ ﻗﻠﺐ ﺩﺭ 
  (.۱) ﺩﺭﺻﺪ ﺁﻧﺎﻥ ﺑﻮﺩ ۴/۴ﺩﺭ 
 ۳۴/۸ﺩﺭﺻﺪ ﺍﺯ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻣﺬﮐﺮ ﻭ  ۶۵/۲ﺩﺭ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﻣﺎ 
ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺩﺭ ﺗﺒﺮﻳﺰ  ۶۶۱ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ . ﺩﺭﺻﺪ ﺁﻧﺎﻥ ﻣﺆﻧﺚ ﺑﻮﺩﻧﺪ
ﺩﺭﺻﺪ ﺁﻧﺎﻥ  ۱۴/۷۵ﺩﺭﺻﺪ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻣﺬﮐﺮ ﻭ  ۸۵/۳۴
ﺩﺭ ﻳﮏ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﭼﻬﺎﺭ ﺳﺎﻟﻪ ﺩﺭ (. ۸۱)ﻣﺆﻧﺚ ﺑﻮﺩﻧﺪ 
ﺩﺭﺻﺪ ﻭ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺯﻥ  ۵۶/۳ﻫﻨﺪﻭﺳﺘﺎﻥ ﻧﻴﺰ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻣﺮﺩ 
 (.۹۱) ﺩﺍﺩﻧﺪ ﺭﺻﺪ ﺍﺯ ﻣﻮﺍﺭﺩ ﺭﺍ ﺗﺸﮑﻴﻞ ﻣﻲﺩ ۴۳/۷
ﻫﺎﻱ ﺍﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺕ ﺑﺎ ﺑﺮﺳﻲ ﻣﺎ ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺑﻮﺩﻩ ﺩﺭ  ﻳﺎﻓﺘﻪ
ﮐﻮﺩﮎ ﺩﺍﺭﺍﻱ ﻧﺎﻫﻨﺠﺎﺭﻱ  ۴۰۶۲ﺻﻮﺭﺗﻲ ﮐﻪ ﺑﺮﺭﺳﻲ 
ﺳﺎﺧﺘﺎﺭﻱ ﻗﻠﺐ ﺩﺭ ﻋﺮﺑﺴﺘﺎﻥ ﻧﺸﺎﻥ ﺩﻫﻨﺪﻩ ﺷﻴﻮﻉ ﻳﮑﺴﺎﻥ 
ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺍﻧﺠﺎﻡ ﺷﺪﻩ ﺩﺭ (. ۰۲)ﺩﺭ ﻫﺮ ﺩﻭ ﺟﻨﺲ ﺑﻮﺩ 
  (.۲۲ﻭ  ۱۲)ﺗﺮﮐﻴﻪ ﻭ ﺍﻳﺴﻠﻨﺪ ﻧﻴﺰ ﺍﻳﻦ ﻧﺴﺒﺖ ﻣﺴﺎﻭﻱ ﺑﻮﺩ 
ﺩﺭﺻﺪ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺯﻳﺮ ﻳﮏ ﻣﺎﻩ،  ۷۲/۴ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ 
 ۸ﺗﺎ  ۱ﺩﺭﺻﺪ  ۶۱/۳ﺳﺎﻝ،  ﺩﺭﺻﺪ ﻳﮏ ﻣﺎﻩ ﺗﺎ ﻳﮏ ۲۲/۷
ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ . ﺳﺎﻝ ﺑﻮﺩﻧﺪ ۸۱ﺗﺎ  ۹ﺩﺭﺻﺪ  ۳۳/۶ ﺳﺎﻝ ﻭ
ﺩﺭﺻﺪ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺯﻳﺮ ﻳﮏ ﻣﺎﻩ،  ۰۱/۹ﻫﻨﺪﻭﺳﺘﺎﻥ 
ﺩﺭﺻﺪ ﻳﮏ  ۹۴/۷ﺩﺭﺻﺪ ﻳﮏ ﻣﺎﻩ ﺗﺎ ﻳﮏ ﺳﺎﻝ ﻭ  ۹۳/۴
ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﻭ ﺩﺭ ﺑﺮﺭﺳﻲ (. ۹۱)ﺳﺎﻝ ﻭ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺑﻮﺩﻧﺪ 
ﻧﻮﺟﻮﺍﻧﺎﻥ ﺩﺍﺭﺍﻱ ﻧﺎﻫﻨﺠﺎﺭﻱ ﺳﺎﺧﺘﺎﺭﻱ ﻗﻠﺐ ﺩﺭ ﺗﺮﮐﻴﻪ 
ﺳﺎﻝ ﺗﺸﮑﻴﻞ ﺩﺭﺻﺪ ﻣﻮﺍﺭﺩ ﺭﺍ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﺯﻳﺮ ﻳﮏ ۴۷
ﺗﻮﺍﻧﺪ ﻧﺎﺷﻲ ﺍﺯ ﺗﺸﺨﻴﺺ  ﺍﻳﻦ ﺗﻔﺎﻭﺕ ﻣﻲ(. ۱۲) ﺩﺍﺩﻧﺪ ﻣﻲ
ﺗﺮ ﺩﺭ ﻣﺮﮐﺰ ﻣﺎ ﺩﺭ  ﺗﺮ ﻧﺎﻫﻨﺠﺎﺭﻱ ﺩﺭ ﺳﻨﻴﻦ ﭘﺎﻳﻴﻦ ﺩﻗﻴﻖ
  . ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻫﻨﺪﻭﺳﺘﺎﻥ ﺑﺎﺷﺪ
ﺑﺪﻭﻥ ﺳﻴﺎﻧﻮﺯ، ﻭ ﺩﺭﺻﺪ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ  ۲۵ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﻨﻮﻧﻲ 
ﺑﺮﺭﺳﻲ ﺍﻧﺠﺎﻡ ﺷﺪﻩ . ﺩﺭﺻﺪ ﺁﻧﺎﻥ ﺩﺍﺭﺍﻱ ﺳﻴﺎﻧﻮﺯ ﺑﻮﺩﻧﺪ ۷۲
ﺩﺭ ﮊﺍﭘﻦ ﺑﺮ ﺭﻭﻱ ﻧﻮﺯﺍﺩﺍﻥ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻧﺎﻫﻨﺠﺎﺭﻱ ﺳﺎﺧﺘﺎﺭﻱ 
ﻗﻠﺐ ﺩﺭ ﻣﺪﺕ ﺩﻭ ﺳﺎﻝ ﻧﻴﺰ ﻧﺸﺎﻥ ﺩﻫﻨﺪﻩ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺑﻮﺩﻥ 
ﺩﺭ ﻣﻘﺎﺑﻞ ( ﺩﺭﺻﺪ ۲۷)ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺑﺪﻭﻥ ﺳﻴﺎﻧﻮﺯ 
ﺩﺭﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻫﻨﺪﻭﺳﺘﺎﻥ (. ۳۲)ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺩﺍﺭﺍﻱ ﺳﻴﺎﻧﻮﺯ ﺑﻮﺩ 
ﺩﺭﺻﺪ  ۹۳/۴۱ﺩﺭﺻﺪ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺑﺪﻭﻥ ﺳﻴﺎﻧﻮﺯ ﻭ  ۹۵/۶۸
ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ (. ۹۱)ﺁﻧﺎﻥ ﺩﺍﺭﺍﻱ ﺳﻴﺎﻧﻮﺯ ﺑﻮﺩﻧﺪ 
ﮐﺎﺗﺘﺮﻳﺰﺍﺳﻴﻮﻥ ﻗﻠﺐ ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮﺭ ﺗﺄﻳﻴﺪ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺟﻬﺖ ﮐﻠﻴﻪ 
ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺍﻧﺠﺎﻡ ﻧﮕﺮﺩﻳﺪ، ﻟﺬﺍ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺑﺎ ﺍﺧﺘﻼﻻﺕ ﭘﻴﭽﻴﺪﻩ 
ﺗﻮﺍﻧﻨﺪ ﻫﺮ ﺩﻭ ﻭﺿﻌﻴﺖ ﺑﺎ ﺳﻴﺎﻧﻮﺯ ﻭ ﺑﺪﻭﻥ ﺁﻥ ﺭﺍ  ﻗﻠﺒﻲ ﻣﻲ
ﺗﻔﺎﻭﺕ ﻣﻮﺟﻮﺩ ﺑﺎ ﺳﺎﻳﺮ  .ﺩﺭ ﺳﻴﺮ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻧﺸﺎﻥ ﺩﻫﻨﺪ
ﺗﻮﺍﻧﺪ ﻧﺎﺷﻲ ﺍﺯ ﺟﺪﺍ ﮐﺮﺩﻥ ﻧﻘﺎﻳﺺ  ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺕ ﻧﻴﺰ ﻣﻲ
ﻫﺎ ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  ﭘﻴﭽﻴﺪﻩ ﻫﻤﻮﺩﻳﻨﺎﻣﻴﮏ ﺍﺯ ﺳﺎﻳﺮ ﻧﺎﻫﻨﺠﺎﺭﻱ
  . ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺎﺷﺪ
ﻫﺎﻱ ﻳﺎﻓﺖ ﺷﺪﻩ ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ  ﺗﺮﻳﻦ ﻧﺎﻫﻨﺠﺎﺭﻱ ﺷﺎﻳﻊ
، ﺗﺘﺮﺍﻟﻮﮊﻱ ﻓﺎﻟﻮﺕ (ﺩﺭﺻﺪ ۶۲/۲)ﻧﻘﺺ ﺩﻳﻮﺍﺭﻩ ﺑﻴﻦ ﺑﻄﻨﻲ 
( ﺩﺭﺻﺪ ۸/۷)، ﻣﺠﺮﺍﻱ ﺑﺎﺯﻣﺎﻧﺪﻩ ﺳﺮﺧﺮﮔﻲ (ﺩﺭﺻﺪ ۹/۱)
( ﺩﺭﺻﺪ ۸/۳)ﻭ ﭘﺲ ﺍﺯ ﺁﻥ ﻧﻘﺺ ﺩﻳﻮﺍﺭﻩ ﺑﻴﻦ ﺩﻫﻠﻴﺰﻱ 
، ﻫﺎ ﺩﺭ ﮐﺎﺷﺎﻥ ﺩﺭ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻧﺎﻫﻨﺠﺎﺭﻱ. ﺑﻮﺩ
ﺗﺮﻳﻦ ﻣﻮﺍﺭﺩ ﻳﺎﻓﺖ ﺷﺪﻩ ﻧﻘﺺ ﺩﻳﻮﺍﺭﻩ ﺑﻴﻦ ﺑﻄﻨﻲ  ﺷﺎﻳﻊ
ﻭ ﮐﻮﺁﺭﮐﺘﺎﺳﻴﻮﻥ ﺁﺋﻮﺭﺕ ﻭ ﺗﺘﺮﺍﻟﻮﮊﻱ ( ﺩﺭﺻﺪ ۷۱/۸)
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﻴﺒﺎﺗﺎ (. ۴۲)ﺑﻮﺩ ( ﺩﺭﺻﺪ ۳۱/۳ﻫﺮ ﮐﺪﺍﻡ )ﻓﺎﻟﻮﺕ 
ﺩﻫﻨﺪﻩ ﺷﻴﻮﻉ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﻧﻘﺺ ﺩﻳﻮﺍﺭﻩ ﺸﺎﻥﻭ ﻫﻤﮑﺎﺭﺍﻥ ﻧﻴﺰ ﻧ
ﻧﻮﺟﻮﺍﻧﺎﻥ ﺑﻴﻦ ﺑﻄﻨﻲ ﻭ ﻧﻘﺺ ﺩﻳﻮﺍﺭﻩ ﺑﻴﻦ ﺩﻫﻠﻴﺰﻱ ﺩﺭ 
ﻧﻘﺺ ﺩﻳﻮﺍﺭﻩ ﺑﻴﻦ (. ۵۲)ﺑﺎﺷﺪ  ﺩﺍﺭﺍﻱ ﻧﺎﻫﻨﺠﺎﺭﻱ ﻗﻠﺒﻲ ﻣﻲ
ﺩﺭﺻﺪ، ﻭ ﻧﻘﺺ ﺩﻳﻮﺍﺭﻩ ﺑﻴﻦ ﺩﻫﻠﻴﺰﻱ  ۳۳/۹ﺑﻄﻨﻲ 
ﻫﺎﻱ ﻳﺎﻓﺖ ﺷﺪﻩ ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  ﺩﺭﺻﺪ ﺍﺯ ﻧﺎﻫﻨﺠﺎﺭﻱ ۸۱/۱
  (. ۰۲)ﻋﺮﺑﺴﺘﺎﻥ ﺭﺍ ﺗﺸﮑﻴﻞ ﻣﻲ ﺩﺍﺩﻧﺪ 
ﺗﺮﮐﻴﻪ ﻭ ﺑﺮﺯﻳﻞ ﻧﻴﺰ ﻧﻘﺺ ﺩﻳﻮﺍﺭﻩ ﺑﻴﻦ ﺑﻄﻨﻲ ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺕ 
ﻫﺎﻱ  ﺗﺮﻳﻦ ﻧﺎﻫﻨﺠﺎﺭﻱ ﻭ ﺗﺘﺮﺍﻟﻮﮊﻱ ﻓﺎﻟﻮﺕ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ ﺷﺎﻳﻊ
ﻳﺎﻓﺖ ﺷﺪﻩ ﺩﺭ ﮔﺮﻭﻩ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺑﺪﻭﻥ ﺳﻴﺎﻧﻮﺯ ﻭ ﺩﺍﺭﺍﻱ 
ﺷﻴﻮﻉ ﺑﺎﻻﻱ ﻣﺠﺮﺍﻱ ﺑﺎﺯﻣﺎﻧﺪﻩ . (۱۲ﻭ  ۱) ﺑﺎﺷﺪ ﺳﻴﺎﻧﻮﺯ ﻣﻲ
 ﺮﺘﮐﺩ             ﻥﺍﺭﺎﮑﻤﻫ ﻭ ﺖﺳﺮﭙﻧﺍﺩﺰﻳ                                            ﮔﻮﻳﺩﺭﺎﮐﻮﮐﺍﻲﺒﻠﻗ ﻞﻓﻮﺳ ﺎﺑ ﻥﺎﻧﺍﻮﺟﻮﻧ ﻭ ﻥﺎﮐﺩﻮﮐ ﺭﺩ ﻲﻓﺍﺮ /۱۶۶ 
 ﻪﺑﺎﺸﻣ ﺎﻣ ﻲﺳﺭﺮﺑ ﺭﺩ ﻲﮔﺮﺧﺮﺳ ﺭﺩ ﻩﺪﺷ ﺵﺭﺍﺰﮔ ﻉﻮﻴﺷ
ﻪﻳﺮﺠﻴﻧ ﻭ ﺪﻨﻠﺴﻳﺍ ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ ﻲﻣ ﺪﺷﺎﺑ )۲۲  ﻭ۲۶(.  
ﻥﺯﻭ ﻡﺪﻋ ﻭ ﺪﺷﺭ ﻲﻳﺎﺳﺭﺎﻧ  ﺎﻣ ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ ﺭﺩ ﻱﺮﻴﮔ
۴/۲۳  ﻱﺍﺭﺍﺩ ﻥﺎﮐﺩﻮﮐ ﺰﻴﻧ ﻞﻳﺯﺮﺑ ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ ﺭﺩ ﺩﻮﺑ ﺪﺻﺭﺩ
ﻦﻴﻳﺎﭘ ﻥﺯﻭ ﻲﺒﻠﻗ ﻱﺭﺎﺠﻨﻫﺎﻧ  ﺪﻨﺘﺷﺍﺩ ﻱﺮﺗ)۱ .( ﻪﺑ ﻪﺟﻮﺗ ﺎﺑ
 ﻅﺎﺤﻟ ﻪﺑ ﻲﺒﻠﻗ ﻞﻓﻮﺳ ﻱﺍﺭﺍﺩ ﻥﺎﮐﺩﻮﮐ ﻱﺮﻴﮕﻴﭘ ﻪﺘﻓﺎﻳ ﻦﻳﺍ
 ﻥﺁ ﺯﺍ ﻲﺷﺎﻧ ﻱﺎﻫﺪﻣﺎﻴﭘ ﻭ ﻲﻧﺯﻭ ﺕﻼﮑﺸﻣ ﺯﺍ ﻱﺮﻴﮕﺸﻴﭘ
ﻤﻫﺍ ﻱﺍﺭﺍﺩ ﺰﻴﻧﻲﻣ ﺖﻴ ﺪﺷﺎﺑ.  
ﻡﺭﺪﻨﺳ ﺯﺍ ﻱﺩﺎﻳﺯ ﺩﺍﺪﻌﺗ ﺎﺑ ﻲﺒﻠﻗ ﺺﻳﺎﻘﻧ  ﻞﺑﺎﻗ ﻱﺎﻫ
ﻲﻣ ﻩﺍﺮﻤﻫ ﺺﻴﺨﺸﺗ  ﺪﻨﺷﺎﺑ)۲۷ .( ﺎﻣ ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ ﺭﺩ
۶/۲۳ ﻱﺭﺎﺠﻨﻫﺎﻧ ﻱﺍﺭﺍﺩ ﮏﻴﻧﺎﮔﺭﺍ ﺩﺭﺍﻮﻣ ﺯﺍ ﺪﺻﺭﺩ  ﻱﺎﻫ
ﺪﻧﺩﻮﺑ ﻩﺍﺮﻤﻫ ﻲﺒﻠﻗ ﺮﻴﻏ . ﻥﺍﺰﻴﻣ ،ﻥﺎﺘﺳﻭﺪﻨﻫ ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ ﺭﺩ
 ﻱﺭﺎﺠﻨﻫﺎﻧ ﺎﺑ ﻥﺍﺭﺎﻤﻴﺑ ﺭﺩ ﻩﺍﺮﻤﻫ ﻲﺒﻠﻗ ﺮﻴﻏ ﻱﺭﺎﺠﻨﻫﺎﻧ
 ﺐﻠﻗ ﻱﺭﺎﺘﺧﺎﺳ۱۰ ﺪﺻﺭﺩ  ﺪﻳﺩﺮﮔ ﺵﺭﺍﺰﮔ)۱۹ .( ﻲﺳﺭﺮﺑ
 ،ﻲﺴﭘﻮﺗﺁ ﻡﺎﺠﻧﺍ ﻖﻳﺮﻃ ﺯﺍ ،ﺪﻧﻼﻨﻓ ﺭﺩ ﻩﺪﺷ ﻡﺎﺠﻧﺍ
ﻥﺎﺸﻧ ﻱﺭﺎﺠﻨﻫﺎﻧ ﺩﻮﺟﻭ ﻩﺪﻨﻫﺩ  ﺭﺩ ﻩﺍﺮﻤﻫ ﻲﺒﻠﻗ ﺮﻴﻏ ﻱﺎﻫ
 ﺩﻭﺪﺣ۴۴  ﻱﺭﺎﺠﻨﻫﺎﻧ ﻱﺍﺭﺍﺩ ﻥﺎﮐﺩﻮﮐ ﻭ ﻥﺍﺩﺍﺯﻮﻧ ﺯﺍ ﺪﺻﺭﺩ
 ﺩﻮﺑ ﻲﺒﻠﻗ)۲۸ .( ﻡﺎﺠﻧﺍ ﻖﻳﺮﻃ ﺯﺍ ﻪﻴﮐﺮﺗ ﺭﺩ ﻱﺮﮕﻳﺩ ﻲﺳﺭﺮﺑ
ﻱﺭﺎﺠﻨﻫﺎﻧ ﺩﻮﺟﻭ ﻩﺪﻨﻨﮐ ﺺﺨﺸﻣ ﻲﺴﭘﻮﺗﺁ ﺒﻠﻗ ﺮﻴﻏ ﻱﺎﻫ ﻲ
 ﺭﺩ ﻩﺍﺮﻤﻫ۹/۴۵  ﺩﻮﺑ ﺩﺭﺍﻮﻣ ﺪﺻﺭﺩ)۲۹ .(ﻦﻴﻳﺎﭘ  ﻥﺩﻮﺑ ﺮﺗ
ﻲﻣ ﺎﻣ ﻲﺳﺭﺮﺑ ﺭﺩ ﻥﺍﺰﻴﻣ ﻦﻳﺍ  ﺪﻧﺍﻮﺗ ﻥﺩﻮﺑ ﺮﺘﻤﮐ ﺯﺍ ﻲﺷﺎﻧ
ﺩ ﻲﺼﻴﺨﺸﺗ ﺕﺭﺪﻗ ﺎﻴﻧﺩ ﻁﺎﻘﻧ ﺮﻳﺎﺳ ﻪﺑ ﺖﺒﺴﻧ ﺎﻣ ﺰﮐﺮﻣ ﺭ
 ﻥﺍﺭﺎﻤﻴﺑ ﻪﻴﻠﮐ ﺖﻬﺟ ﻲﻓﺍﺮﮔﻮﻧﻮﺳ ﻝﺎﺜﻣ ﻥﺍﻮﻨﻋ ﻪﺑ ؛ﺪﺷﺎﺑ
 ﻡﺎﺠﻧﺍ ﹰﻼﺻﺍ ﺰﻴﻧ ﻲﻣﻭﺯﻮﻣﻭﺮﮐ ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ ﻭ ،ﻩﺪﺸﻧ ﻡﺎﺠﻧﺍ
ﺪﻳﺩﺮﮕﻧ .  
ﻪﺟﻮﺗ ﺎﺑ  ﻱﺍﺭﺍﺩ ﻥﺎﮐﺩﻮﮐ ﻭ ﻥﺍﺩﺍﺯﻮﻧ ﻉﺎﺟﺭﺍ ،ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ ﻦﻳﺍ ﻪﺑ
 ﻲﻌﻄﻗ ﺺﻴﺨﺸﺗ ﻭ ﻲﻓﺍﺮﮔﻮﻳﺩﺭﺎﮐﻮﮐﺍ ﺖﻬﺟ ﻲﺒﻠﻗ ﻞﻓﻮﺳ
ﻲﻣ ﻪﻴﺻﻮﺗ ﻭ ﻩﺩﻮﺑ ﺖﻴﻤﻫﺍ ﺎﺑ ﺭﺎﻴﺴﺑ ﺩﺩﺮﮔ .  
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